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INTRODUCCICN 

Los intentos para coaegir la incontinencia urinaria 

por esfuerzo dat.an de apenas unos cién años, y podemos d~ 

tinirla, como la pfrdida involunta1·ia, incontrolable e i!! 

dolora de orina a trav~s de la uretra en relaci6n a aume,a 

toe bruscos de la presi6n intra-abdominal, como toser, e~ 

tornudar, reir y levantar objetos pesados etc. 21 

En 1864 Baker .órown hizo uso de los primeros inten -

toe para tratar este problema practicando una cistostomia 

suprapúbica en una mujer con incontinencia. 

A fines del siglo XIX se desarrollaron var.1.oe proce­

diu.ientos para alargar y estrechar el cue~lo vesical y la 

uretra, pero nunca aceptaron ampliwnente por lo v.ariable 

de los éxitos postoporatorios. 

, 
En los inicios del si~lo XX las técnicas quirurgicas 

para corregir la incontinencia urinaria por esfuerzo se -

enfocaron a tres principios importantes: 

a) Plegamiento vaginal del cuello de la vejiga y del área 

11retral. 

b) Cabestrillos 11retrales músculofaciales y sintético. 

e) Procedimiento de vesico-ui·etropexia, 

·" ,--.-· ... ~ - .-- - --' - ...... 
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En 1911 Kelly popularizo el plegamiento vaginal para 

corregir la incontinencia urinaria por es!Uerzo, incluia 

la aplicaci6n de puntos de seda en colchonero para unir -

los tejidos alrrededor de la uretra o el cuello vesical a 

traw6s de una inciai6n vaginal. En 1914 de las 20 pacien-

tes que trato ';JO,~ curaron o mejoraron inmediataaente des­

pu6s de la interwenci6n, pero en los resultados tardioa -

solo curo o mejoro el 65:~ • Ell consecuencia parecia que -

aunque este procedimiento aliviaba a algunas mujeres con­

incontinencia por estuerzo, no curaba todas y en muchas -

solo proporcionaba una soluc16n temporal. Utilizando un -
i. 

segundo enfoque para este probleaa los Cirujanos comenza­

ron a colocar cabe.trillos mdsculofacial.es e incluso sin­

t6tico alrrededor de la uretra y •l cuello vesical, intc~ 

tando estrechar y elevar esta !rea y previniendo en cona~ 

cuencia el escape de orina. 

En 1923 Victor Bonne1 desarrollo una t6cnica para c2 

rregir la incontinencia urinaria por esfuerzo utilizando­

una incisi6n aupra!16bica. Fij6 la porci6n anterosuperior­

de la vejiga a recto utilizando puntos de seda. Aunque al 

parecer co1·reg1a los sintoaas de la incontinencia por es­

fuerzo en un principio los efectos duraban poco tiempo. 

!lo !116 sino hasta 1949 cuando Marshall- M•rchetti 

Krantz publicaron sus 6xitos con la suspens16n vesicouro­

tral. a trav6s de una incisi6n suprapdbica, que popula1·1z6 
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este mHodo quirdr5ico p.'.lra corregir la incontinencia uri 

naria por es.fuerzo. 

Desde que Marshall- Marchetti y Krantz escribieron -

su m~todo de elevación suprapdbica abiorta del tejiuo ur~ 

trovesical , se han desarrollado varios m~todos alternati 

vos para llevarla a cabo. 

TECNICA ( Marshall, Marchetti y Krantz) 21,6. 

Descripción : Previa colocación de una sonda de Fo -

ley, con bal6n de 30 cm3 que se introduce en la vejiga e­

innado Aste, poneoios en la vagina una o más gasas largas 

con el objeto de hacer mAs evidente la situaci6n del ba -

16n en el espacio de Retzius. Se han practicado indistin­

tamente incisiones medianas o transversas de Pfannenstiel. 

Expone~os ampliamente el espacio de Retzius separando la­

vejiga y la uretra de la cara posterior del pubis, cuidall 

do de no lesionar las venas que componen el plexo de San­

torini, alcanzando con esta sepa•aci6n hasta un centímetro 

del meato uretral externo. La individualización del balón 

que nos señala la regi6n del cuello vesical y la palpación 

de la uretra soore .el c~t6ter, se ve muy facilitada por la 

introducción que hemos hecho previmnente de la gasa ~n la­

vagina, ahorrándonos con esto la maniobra que i:::plica la­

introducci6n de los dedos de un ayudante en la va?Sina. En 

aeguida colocamos tre, runto;; 1 equidistantes, a cada laC.o 
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de la uretra. Con cada uno de estos puntos usélJllos material 

irrea'bsorbible (Sedalon tlo. 40), mediante una doble pasada 

se tóma profundamente la pared vaginal adyacente a la ur&­

tra. se deja un ca'llo m•~ largo que posteriormente se fija 

al periostio del p1&bis, cuidando que estas suturas sean -

a1Jngtricas para evitar la distorai6n 1 una tensi6n desi -

gual de la uretra. Al atar las suturas colocadas, se prov~ 

ca la elevaci6n del cuello vesical 1 de la uretra, que de­

e1ta aanera quedan apoyada contra la sínfisis pubiana, lo­

cual determi~a el cierre del espacio de Retzius. Se colo -

can 1endas suturas en la cara anterior e inferior de la Y! 
'·· jiga que •• fijan al tend6n conjunto o mdsculo rectos. Ee-

to co¡¡,tribuye.· a llnar adn a&s la vejiga al espacio de Re! 

zius. 

El'IOLOGIA DE LA U:CONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO 

Las causas que desencadenan la incontinencia urinaria 

por esfuerzo, es el resultado de los trawaatlamos que oca­

siona una Obetetricia mal llevada y loa traU111atiS11oa del -

parto, pero pueden tener otra etiología, como son cirugiaa 

de tipo ginecol6gico , problemas de hipotrof1smo de los t.1.. 

Jidoa debido al detrimento honnonal que la paciente sufre­

ª partir de la cuarta d~cada de la vida en adelante. 
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Se clasifican en cong6nitas y adquiridas , siendo P!! 

ra 111.uchos autores mAs !recuente esta dltima. La inconti -

nencia de orina de causa cong6nita, i·ara Ve7. se observa -

en el adulto, ya que estas malformaciones son habitualmen 

te tratadas en la niñez, por ejemplo epispadias, 1.mplant! 

ci6n an6mala de los ureteres en el veatibulo, uretra, va­

gina, extrotia vesical. En la incontinencia de orina ad -

quirida nos ocuparemos de la incontinencia del esfinter -

uretrovea1cal, denominada tambi6n ort6statica, incontinea 

eta funcional de orina, incontinencia etinteriana de ori-

na. 

MANIFEJTACIONES CLI!!ICAS Y VALORACICN DE LA INCO:<TINENCIA 

URIUARIA FOR ESFUERZC 

Los sintomas de la incontinencia por esfuerzo puede 

dividirse en tres grados: Grado I, escape s6lo por 11 estusr 

ao11 intenso (tos, risa, estornudo); grado 11, escape al -

correr y caminar, y grado III, incontinencia total. Al -

elaborar la historia es importante descubrir a las pacie¡ 

tea que relatan el escape de orina deapu6s de senanc16n -

de urgencia por orinar (incontinencia por urgencia) y a -

quienes prelientan dolor suprapAbico cuando se llena la Y! 

jiga. El primero de e:::tos sinto~1as puede relacionarse con 

una vejiga inestable, ncuropática. y el sesu::iclo con i.;::ia -
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cistitis intersticial. Eatoa dos trastornos necesitan aa-

1or Yalorac16n porque ninguno se aliviari con las t6ciú. -

cas qua se utilizan para corre&ir la incontinencia por e! 

lllerzo. 

La parte mla importante de la valoraci6n es la dem.o§ 

traci6n real da la incontina~ia inducida por esfuerzo y 

deba hacerse durante la exploraci6n. Cuando la paciente -

tiene un deseo intenso de orinar 1 piensa que su vejiga -

eat& llena, se le pida que orine en el bailo en la poai -

c16n no:naal sentada. PUede colocarse una vasija debajo -
~· 

del asiento del sanitario para medir el volumen orinado.-

que ae registra, 1 de i1111ediato se introduce una sonda -

uretral 14 !r para determinar la orina residual en la ve­

jiga. un vol1111en aa,or da 10% de orina eliminada puede i!!: 

dicar una vejiga neuropltica, no contrlctil, que quizas -

no se vacie espont&neaaente deapu6s de la suapenai6n qui­

r4rgica del cuello vesical y tal vez necesite valorarse -

en. roraa mis completa antes de operar. Una vez que aa ba 

registrado el volumen residual la vejiga se llena lenta -

mente a trav6s de una sonda uretral uiú.da a una jeringa -

vacia de 50 ml qua se sostiene verticalmente para que la 

vejiga se ll•ne con agua por gravedad. Cuando la paciente 

indica que se na llenado sin molestias (250 a 3>0), se -

anota el volumen de liquido en la vejiga. Ea necesario -

ouservar cualquier aumento repentino en la columna de a­

gua durante la rase de llenado de la vejiga porque son -
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signos de coutracciones vesical.es espond.neos no 1nbiui -

dos que tal vez deban valorarse adicionalmente. una vez -

que la vejiga est4 completamente llena sin molestias y la 

paciente se encuentra aún en posici6n de litotomía , se -

le pide que tosa. ~i hay un escape que coincide con la -

tos, ee termina el examen. Si no se observa escape alguno 

se levanta la cabecera de la mesa hasta unos 450 y se ob­

serva nuevamente si hay incontinencia uretral cuando la -

paciente tose. Por dlt~no, si tampoco hay escape alguno -

en esta posici6n, se le pide que se ponga de pie y tosa -

con las piernas separadas. .El escape en esta posici6n de­

be coincidir casi con la tos para evitar contundir la con 

tracci6n espontAnea inducida por la tos con un signo de -

incontinencia por esfuerzo. La contracción vesical por la 

tos se presentar& 5 a 15 seg despu6s de toser. 

Antes de terminar el examen es necesario observar si 

no hay rectocele ni cistocele. En este momento hay que 11! 
cer una exploración ginecológica bimanual y tomar un íro­

tis de Pap si es necesario. FUede valorarse la sensaci6n­

perineal.. 

En el sentido prdctico diferenciamos a las pacientes 

de incontinencia urinaria de esfuerzo de acuerdo con la -

aeveridad de los síntomas cl!nicos en dos grupos: 

Grado l. Aquellas pacientes con p6rdida de orina al-
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esfuerzo 1a poaici6n de pié, 1 

· ·· Grado II. Aquellas pacientes con el mismo signo en -

posici6n horizonta1. 

Desde 11 punto de vista rad1ol6gico, los hallazgos -

de la uretrociatogratia lateral con cadena fueron incorpsi. 

radoa, to .. ndo coao base los dos tipos de moditicacionea­

de acuerdo con Green: 

Grado I. Aquel uretrocistograma que tiene p6rdido él 
1 .. 

lngulo posterior 1 el anterior normal. 

Grado II. Aquel uretrociatogrua que tiene ambos &n­
gulos anorma11a. (4ogulo uretrovesical posterior 1 Angulo 

de inclillac16n uretrovesical). 

ME'l'ODOS DE DIAGNOSTICO 

A partir de los estudios de Bodkinson, Roberto y 

Green (citado por Delgado Urdapilleta)6, entre otros, en 

relaci6n a la uretrocistografia. S1 neceaita de una aeto­

dologia de estudio para poder llegar al diagn6stico de la 

incontinencia urinaria por esfuerzo y esta metodologia 1.11 

ClUJe: 

a). uD& historia clinica completa, eXéllllenes genera -
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lee de rutina y especiales (urocultivo y exudado cervico­

Yaginal). 

b). Estudios de gavinete que pueden ser cistoscop!a, 

para tratar de corroborar cualquier proceso innamatorio­

• nivel vesical que pudiere enmascarar el cuadre y a la -

vez el diagn6stico de incontinencia urinaria de estuerzo. 

Dentro de este estudio estA contemplado, estudio6 de 

funcionamiento neurogéno del perineal, de la vejiga y la­

cistometria, AdemAa disponemos de la uretrocictogratia -

con cadena para el estudio de la incontinencia urinaria -

por esfuerzo propuesta por nodkinson. 

Green estableci6 la primera clasificaci6n radiol6gi­

ca conocida de la incontinencia urinaria por esfuerzo y -

la clasifico en dos diferentes tipos, I y II ya comenta -

dos. 

Hodkinaon y norlid explican el concepto t1aiol6gico 

introducido por ellos en la incontinencia urinaria por e~ 

fuerzo en base a estudios electr6nicas de Pesometria. 

DIAGNO~'TICO DIFEREl!CIAL 

Deue bacerse con varias patolog!as: 
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a). Presencia de fistulas urogenital.ea como con~e -

cuencia de las ia~rogenias en laa Cil'llgiaa g1necol6g1cas-

1 en las ooat6tricas. 

~). Procesos infl111&torios de vejiga como son los -

ocasionados por Taoes Doraal, Jeuritis aewera o diab6t1 -

cae. 

e). Otra entidad que hay que tener presenta ea el -

d1agn6at1co d1ferencial ea la 1ncont1neRC1a ur1118r1a de -

urgen.cia ocaaionada por proceso• inflaaatorioa, Yteicalea 
~ 

o renal.ea 1 que se acompaflan de po~aquiuria, tenerao ves! 

cal., disuria e 1rritac16n. 

d). otra patologia que hay que tener en cuenta ea la 

incontinencia ps1cog6na. 

e). y por 6lt1mo, la inesta'bilidad del mdsculo dttl"!l 

IOr o d1sinerg1a del mdsculo del detruaor. 



At-.'TECEDDiTES CIEl'ITIFICOS 

La incontinencia urinaria por esfuerzo ha sido una -

patologia historicamente asociada a la mujer, la cual pu~ 

de ser congénita, menopausica o postoperatoria, pero el -

tipo mAs frecuente de pltrdida involuntaria se relaciona -

con traumatismo obstétrico, especialmente en las mult1pa-

ras. 

En la actualidad existen numerosas intervenciones -

ideadas para corregir la incontinencia urinaria por es -

fuerzo y recid1vante,est1mandose de gran aceptaci6n y con 

fianza en el tratamiento, la t6cnica operatoria de Mara -

llall-Marchetti- Krantz, procedimiento quirurg1co de racil 

real.izaci6n, eficaz en la correcci6n de este probl8111a, su 

efectividad mayor estA en raz6n directa de la selecci6n -

de la paciente. 

ltjer SS; Halj; .iaszet P; 1·0Uow, 12 en 65 pacientes -

en quienes se les babia experimentado la operaci6n de ur­

gencia Yasicouretral., Marsllall-Marchetti-Krantz en el pe­

riodo de 1961-1970, 35 pacientes fueron operadas con la -

correcta ind1caci6n (para la incontinencia de stress)¡ 30 

pacientes (80~) fueron curadas, y el examen vaginal estu­

vo de acuerdo con esta curaci6n. 

QUif1ones, Martinez del Campo¡ Padilla 20 , en Mltxico 
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en 1965 realizar6n 50 casoa de operaci6n de Marshall- Ma¡ 

cbetti-Krantz en el hospital de Gineco-Obatetricia del -

centro m6dico Nac1onal del IMSS¡ el rango de edad de laa 

pacientes oscilo de 21 a 62 afloe, por insuficiencia uri111 

ria de esfuerzo 1 recidiwante, 1 tenian antecedente• de -

plastia de Kell1 6 Kenned7, Loa reaultadoa hasta la pre -

sente obtenidos parecen ser alentadores para proeeguir -

coa la selecei~n de laa entera.as y emplear esta t6cDica -

en laa pacientes. 

Nckiel SR¡ Graf y caJ.laban 16, en 1966 ati:raan que -

la simple suapena16n vesicouretraJ. tul repottada por Mari 

llal.l-Marcbetti- Krantz ea 1949 para la correcc.i6n de la -

incontinencia por etreaa; se ha convertido en la mis exl.­

toaa operac.i6n para la reatauraci6n de eata situaci6n. Ell. 

ciertas ocasionea cOllo es en fracturas p6lvicas, cicatriz 

del espacio retropubico, con prewias tentativaa de repar1 

c16n ban aido inadecuados para la operaci6n atandar. ao~ 

ticaroa el procedillliinto de rutina y ha sido utilizado en 

25 pacientes sin complicacioaes. 

Velaaquez V; Marquez 25, en Chile en 1966 con la t6~ 

nica de Marshall- Marchetti- Krantz, trataron 32 pacien -

tea, las edades variaron entre 31 1 76 añoa¡ en ; pacien­

te• exl.sti6 el antecidente de parto operatorio (aplica -

ci6n de t6rcepa). Solo en una paciente se pudo establecer 

una relaci6n directa entre el traumatisao del parto y la-
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apar1ci6n de la incont1n•au:1a. En 16 pacientes (.50~) se -

pract1c6 1111a operación agregada: 13 colpoperinoplaatia -

con·111.orraa.a de loa elevador••• 1 herniorrafia 1 otr .. -

cirugia• Vaginal.H. Lo• rellllltados obtenidos en las 32 P! 

cientes fueron los •iguieatea: 27 mejoraron (84.3%)¡ 3 as 
jorar6a parcialaente (9.3~)¡ 2 fracasos (6.2%)¡ una de e§ 

~. pacientes babia sido sometida a una operac16a de Mar¡ 

ball-Marchet t1-Krant.z. 

Mut.ch SAio, en 19b? en loe Estados Unidos de Norte -

Aa6rica expone que la aoditicaci6n de la operaci6n de Ma¡:s 

hall-ttarchetti-Krantz ea una variedad de l• bperaci6n or! 

ginal. Con el uso de esta aod1f1caci6n han sido realiza -

dae 30 operaciones 1 la incontinencia de stress ha sido-:: 

curada en 25 caeos. 

C.A.W. Uale, :-. P. Kohler :/e.e. HackinneJ,4 en 

196¿1 en u.s.A. en 60 casos de incontinencia urinaria por 

atrea• tratado• con la eXitosa operaci6n de M,M.K a largo 

plazo obtuvo curaci6n en 86i de los casos. 

Joahi Di Reeae L, 11 ea 1969 exponen que la suapen -

ai6n YeaicouretraJ. para el trataalento de la incontinen -

c1a por atree• ideada ea 1949 por M-~-11:. ea un procedi -

111.ento que ha tenido una amplia aceptaci6n. 

GonzAJ.ez Ianillo b, en 1969 en Argentina report6 el 
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6:a:ito de la operaci6n de M·M·K de un 80~ en las pacientes 

COD incontiDencia primaria y un 75% en las recidivas. 

Leal ~arza¡ Santos Martinez¡ uutierrez Martinez 14, 

•• M6x1co en 1972 en 31 caso de incontinencia urinaria -

por esfuerzo recidivante, practicaron la operaci6n de M.M, 

y ~rantz, con la obtensi6n de resultados alagadores de un 

85.3'~ a largo plazo. 

Delgado Urdapilleta¡ Uribe; Castro Car•ajal.6, en 

1972 e1L M6:a:ico en 30 casos de incontinencia urinaria por-

11fuerzo recidivante, tratados con la t6cn1ca de M-M-K o¡ 

\uvieron resultados de curaci6n de un 83.5%. 

McCaus1and¡'Lau91od c.F.15, en 1972 adicionaron a la 

operaci6n original de M-M-K, un instrumento (pinza de Bai 
cok), reportaron 33 operaciones real.izadas con el uso dt­

eata pinza, sin complicaciones uretrales o de vejiga. 

Patrick E. Colloghan20, en 1975 realiz6 el procedi -

miento de M•M•K en 48 casos, para corregir la incontinene 

cia urinaria por esfuerzo recidivante, obteniendo resul~ 

doa muy buenos, muchas de las pacientes habian sido some­

tidas a cirugias previas vaginal.es • un 45~ curo, mien -

tras que en el 3% de las pacientes restantes , la incont! 

nencia !U6 recurrente. 

Ra3111ond Lee y Richard S,ymmonds 22, en 1975 en un gr~ 
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po de 36 pacientes, quienes habian sido sometidas a 109 -

procedimientos para el tratamiento de la incontinencia -

urinaria por atreas, realizaron la operaci6n de ~l•M•K, o,2 

teniendo curabilidad total en 32 pacientes (86.8~), las -

4 restantes recidivaron ·(11%). 

Ricb.ard N. Mcdutfie¡ Kenneth ~lundon 23, en 1981 811!! 

11zaron la evoluci6n pre y postoperatoria de 204 pacien -

tes sometidas a la operaci6n de Marsha.ll-Marchetti- Krantz 

euspens16n uretrovesical, manifiestan que eata operaci6n 

ha sido un 6xito, aue 6xitos obtenidos ea el siguiente: 

en 1 mea 99%¡ en un afio 69.?%; en 5 alioe 85.?%; en 10 a -

ftoa 72% y en 15 alios 75;6. 

ltuzmarou IW 13, en 1984, realiz6 un análisis retros­

pectiTo en 51 mujeres con incontinencia urinaria de stress, 

La apreciac16n pre-operatoria del proyecto conaisti6 en -

una cuidadosa historia y examen tísico, uroanalisis y -

·cultivo, citoscopia, estudio urodinámico, conteo de cade­

na (cistograma} y pielograma intravenoso. Todas las pa -

cientes estudiadas habian estado sujetas al procedimiento 

de suspens16n vesicouretral de M-M-K. La co~pleta inciden 

cia rle estabilidad del detrusor tu6 de 38.6%, los 6xitos­

quirdrgicos fuer6n de 9Z.5%. 

Parnell SP; Marshall UF; vaughan 19, en 1964 estUdi! 

ron a 114 mujeres a quienes se les practicó la t6cnica -
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operatoria de M·M-K, veaicouretropexia, como procecliaien­

to secundario a una incontineacia urinaria recurrente. De 

99 pacientes disponioles. la primera operaci6n conaist16-

an procedimientos •acinales aolo en 57 (gl'Qpol) 1 procecf1 

llientoa auprapubicoa por a8todo de Yeaico-uretropeld.a ea 

4Z (grupo 2). El 6xito evaluado para al Sl'Qpo 1 ru6 de aa 

80~, llientraa que el lxtto ooteaido en el grupo 2 "16 de 

90J. El. grllll 6xito coabin6 con indicaciones conaecutivae­

de M-M·I Yesico-uretropeld.a, ciertaaente •• garaatiz6 1 -

pudo suponerse el proveer un buen resultado en ua 11111.iao­

de 90% de los c~soa. 



PLANTEAl·'.IE;;To DEL FRCilLil!A 

En las dltimas décadas la incontinencia urinaria por 

esfuerzo, figura como una de las afecciones, que con ma -

yor frecuencia se presenta en la mujer, en especial en la 

de edad avanzada, Ante este padecimiento se ha ideado a -

manera de correcc16n la técnica operatoria de Marshall -

Harchetti- Krantz, la cual ha proporcionado un m!ximo de 

satisfacci6n a la paciente sometida a esta operaci6n. Por 

tal motivo, plantJeamos que la operaci6n de r~-M-K, suele -

ser la técnica operatoria de elecci6n y la usada con m!s­

confianza ·para corregir la incontinencia urinaria por es­

fuerzo y recidivante. Además la adinamia de su técnica va 

dirigida a'corregir la situac16n tópografica, que es la -

pérdida del !n¡;ulo veaico-uretral y acortamiento de la -

uretra que de 4 cm pasa a me~ir 2.5 cm y por ende la !is!o 

logia del segmento del cuello uretro-vesical, lograndose­

de tal forma un éxito en la intervenci6n de 80% en la in­

continencia urinaria y un 75~S en las recidivas. 



OaJ~IVOS 

A. Determinar la incidencia de la operaci6n de ~ara­

nall-Marcbetti-Krantz en las pacientes con incontinencia 

urinaria por eafUerzo 1 recidivante en el H.G.O No.2,CMN­

.LMSS, a travls del estudio de ezpedientes conteapladoa -

entre el 10 de El.ero de 1980 al 31 de Diciembre de 1984,-

revisi6n de la bibl.iografia Nacional 1 r.unclial eld.atentea 

aobre el tema; con el prop6sito de valorar los efectos de 

esta t6cnica operatoria. 

B. Analizar la iaportancia del uso de la técnica OpJl 
~ 

ratoria de M-11-l, en las pacientes con incontinencia uri­

JIAJ'ia por esfUerzo SQlletid .. a este procedimiento. 



MATERIAL Y MFI'CDOS 

Se realiz6 un análisis retrospectivo de 957 eicpedien­
tea, coditicadoa como incontinencia urinaria por esíuerzo 

en el archivo clinico del H.G.O No.2, CMN- IV.SS, en el pe­

riodo comprendido del l de Enero de 1980 al 31 de Dic1em -

bre de 1984, Se cuantificó un total de sesenta (60) casos 
de incontinencia urinaria por esfuerzo tratados con el pr.Q. 
cedi:niento de M-M·K. Cada caso tu~ analizado y para esto -

se tuvo en cuenta los siguientes datos: a). Edad de las P! 

cientes¡ b). Peso y talla de las pacientes; c). Estado nu­
tricional y nivel socio-econ6~ico¡ d). Secuencia y ndmero­

de intervenciones ginccol6gicas previas¡ e). Antecedentes 

O~at6tricos; f). Tiempo de recidiva de las pacientes con -

incontinencia urinaria por esfuerzo; g). Cuadro clínico; -

h). Estudios de uretrocitogr8111a, que se clasifica segdn el 
criterio de Green en tipos I y II; i). Asociación de las -
infecciones de v!as urinai·ias (estudios de urocultivos) ¡ -

j). Complicaciones durante el acto operatorio; k). Compli­
caciones postoperatoriaeo 



RESULTAOOS 

La tAcnica operatoria de M•rshaJ.l-Marchetti- &rantz, 

tuA practicada en 60 caeos estudiados en el cual el total 
de las pacieatea habian sido sometidas a cirug1.as previas 

tipo Kelly (cuadro No.1). Intormaci6n similar a la obte~ 

da por otros autores 20. 

La edad minima en las pacientes tuA de 32 años, la -

m4Xl.ma de 61 afios, con promeúio de 47 afies. La paridad -

fluctuo de O a mAs de 12 partea, con promedio de 6 (cua -

dro No. 2) 1 como dato de importancia no h11.bo paciente ll&l­

ligesta con incontinencia urinaria por esfuerzo. 

El tieapo en que se present6 la recidiva de las pa -

cientes sometidas a cirug!ae previaa tipo Kell7, wario de 
menos de 6 mesea a mAs de 2 años, recurriendo la ma,oria­

entre 6 y 12 aeses (48~), del tratamiento inicial. 

El peso corporal. de las pacientes tufo •ariaci6n de 

lttl a 88 kgra, con promedio de b8 .kgrs por paciente. Esta­

tura en ca de 1.40 la ainima y 1.68 cm la mAz:Lma, con pr2 
aedio de 1.54 ca (cuadro lo. 4). Ea notorio en aran parte 

de las pacientes, el sobrepeso corporal., clasificado en -

grados du onesidad I, II, III, IV, Yo ( cuadro 5 ). 

La prueba de auapenai6n nlicouretral. (pNeba. de es­

flaerzo) flaf poaitiwa en todas las pacientes. 

11. grado de la :Lncontinencia .urinaria dia¡nosticado 
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por rad1olog1a en las pacientes sometidas a la operaci6n­
de M-M-K, segd.n criterios de Green fU~ de grado I y II, -

con mayor acentuaci6n de los eventos en el grado II, en -

dos pacientes no se practic6 el uretrocitograma y en una 

fU6 normal (5%) (cuadro No, 6). 

La operaci6n de M-M-K en este grupo de pacientes se 

llevo a cabo de acuerdo a la t~cnica indicada, dejando en 

el 98% de las pacientes, dren en el espacio de Retziu. 

Respecto a las complicaciones atribuidas a la ciru -

gia hubo un caso de fijaci6n de la sonda de foley mAs in-

ciai6n del peritoneo, la cual curso con hematuria de 48 -· 

boras y 1 caso de lesi6n vesical con hematuria de 78 hrs • 

.&abos casos se dieron durante el acto operatorio, con re­

paraci6n al instante del daf'lo, sin complicaciones poste -

riores.' En lo que conciern.e a complicaciones postoporato­

rias, se presentaron 5 casos de dehiscencia quirdrgicas -

y 2 casos de hematomas del espacio de Retziu en los cua -

lea no se dejo dren de penrouse, tna paciente present6 -

ademAs de hematoma del espacio de aetziu, dehiscencia de 

herida quirdrgica (cuadro No, 8). 

S• tuvo presente en las complicaciones postoperato -

riaa loa factores: a) Edad, en la cual no se detect6 ins1 

dencia alguna significativa de ~sta en relaci6n a las 

complicaciones dadas (cuadro ~lo~ 9). 
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~)~ Soarepeso corporal (obesidad), el ndmero de complica­
ciones postoperatorias se di6 solo en pacientes obesas, -
sobre todo en aquellas con una obesidad gradoII (cuadro -

"º' 10). 

Se considero el estado nutricional y socio-econ6mico 

caliticandolo como bueno y malo, encontrandose la mayoria 

de las pacientes en el calificativo de malo. 

Antecedentes de infecciones urinarias diagnosticadas 

por urocultivo preoperatorio•: 9 casos posi~itoa, 51 ne&! 

tivos, Postoperatorios: 4 caeos positivos,.56 negativos.-

11. germen aislado en estos urocultivos tu.A el E. Coli, 

tratadas sin complicaciones. 

El drenaje vesical usado tu.A el de sonda de toley, -
con un tiempo en días de mínimo 3 dias, mAxirno 8 dias, con 

promedio de 5 días, adicionando a Aste, terapia de anti -

8'pticoe urinarios tipo tenaxopiridina y acido ulidi.xico 

(cuadro Ro.11). La orina residual fuA siempre aceptable -

•e110r de 100 111 por pacieate. 

El tiapo de permanencia en el hospital de las pa -

cientes sometidas a la operaci6n de M-M-K 1 tomado a par -

t;ir de un d1a antes de ser practicada la cirugia, nuctu6 

~ntre 1 y 12 días con un promedio de hospitalizaci6n de -

7 dias por paciente (cuadro No. 12). 

Mortalidad, ninguna, 



CUADRO No. 1 

PACIENTES CON INCQl;TI?IENCIA URINARIA POR ESFUERZO Y RECIDl 

VA CON CIRUGIA PREVIA TRATADAS CON LA TECNICA OPErtATc;nA -

DE HARSHALL·ll:ARCHETTI-KRANTZ EN EL H. DE G.O, No.2 DEL CMli 

IMSS, 1960 - 1984. 

!loo JE díaUGI..\ PREVIA CPERACIO?I fü; 
EDAD CASOS ( KELLY % M • M - K. ~ 

32 - 36 6 6 13% 8 13% 

37 - 40 4 4 7% 4 ?'fo 

41 - 44 15 15 25% 15 25.~ 

4; - 46 11 11 16;~ 11 18~ 

49 - 52 6 6 10% 6 10% 

53 - 56 11 11 16% 11 16;6 

57 - 60 4 4 71' 4 7'"" ,o 

'11 mAa 2% 2íó 

'l'OTAJ, 60 &O IOO:<i 60 100í~ 



CUADRO No. 2 

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA l'OR -
ESFUERZO y RECIDIVA, a.G.O No.2, CMN- J.MSS. 

191!0 - 1984. 

PARIDAD CASOS • 

O a 3 12 zo~ 

4 - 7 31 '2:6 
6 -11 10• 16:t 

12.Y ds 7 12» 

'!OTAL ~ 1~ 

• } de laa pacientes, prtsentmn aatecedeate de apl1cac16n 

de forcepa. 



CUADRO No.1 

'l'Ill-1PO DE RECIDIVA DE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URl. 

NARIA POR ESFUrnzo CMN• IMSS 1960-1984. 

TIDIPO No. DE CASO % 

M•nos de 6 meses de postop. 2~ 

ne 6 a 12 aeses 29 48% 
D• 13 meses a 2 aiios 20 3.3% 
M&s de 2 ados 10 1?% 

TOTAL 60 100~ 



CUADRO No. 4 

l'BSO Y TALLA DE LAS PACIEHTES CON lllCONTINENCIA U;(!NJ\RIA 

POR ESFUERZO Y RECIDIVANTE, SOMEl'IDAS A LA OPERACION DE-

M- M-K, n.G.O No.2, CMN - IMSS. 

1980 1984. 

o. o. 
PESO (Y.gi·s.) PACIEl\T % TALLA{cms) PACIENTE ,s 

' 1 1 
48 - 55 11 ! 18% , 1.40 - 1 .46 9 ¡ 15% 

56 - ó3 16 : 27'1i ¡ 1.47 - 1.52 15 ! 25~ 

64 - 71 17 1 28;~ ¡ 1 .53 - 1 .58 13 1 22'.:t 
1 ! 18~ 72 - 79 3 1 5% 1.59 - 1.64 11 

80 - 88 13 22% 1.65 - 1.66 ¡ 12 2.0~ 
1 

TOTAL 60 100,, TOTAL l 6o no'.)~ 
1 

¡ ¡ 



CUADllO No. 5 

CL,\$lFICAC1Nl DE LAS PACIENTES OBESAS CO!I INCONTINENCIA URI 

MARIA POR r:ffum:o SOMt.'l'IDAS /1 LA OPERACIOil DE M- M- K, 

H.G.O, No. 2, CHN - IMSS 

l')tlO - 1984. 

GRADO DE CBESIDAD CASOS % 

I 2~ 

II 10 17.:ó 

III 12 20~ 

IV 5 8% 

v 2 3% 

'!'C~..\L 30 .50~ 



CUADRO No. 6 

CLASIFICACION DE LA INCOllTINE?iCIA URINARIA DIAGNOSTICADA 

POR RADIOLOGIA (URETROCITOGRAMA) EN LAS PACIENTES S<»!El'¡ 

DAS A LA OURACIOlf DE M·M-1, H.G,O 1'o.2 1 CMN•D-ISS 

GRADO DE INCOKTIN:EJICIA 

I 

II 

'l'OTAL 

1980 - 1984. 

CASOS 

57 95% 

En doa pacientes DO se practic6 el uretrocitograaa1 sin­
tilbargo, fueron intervenidos quirdrgicamente. 

lll uaa paciente COll uretrocitogrua normal, t11111bi6n se -
rtaliz6 la operac16n de M·M·K. 



CUADRO No. 7 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS DEL M· N• 1, PRESENTADAS EN EL 

a.a.o No.2, CMN - IMSS 1980 - 1984. 

COMPLICACIONES 

Fijaci6n de la sonda de Foley más 

1ncil16n del peritoneo 

tes16n vesical 

TOTAL 

Ro. DE CASO 

2 



CUADRO JJo. 8 

COMPLICACIONES POSTCPERA'IORIAS DEL M- M• K, PRESENTADAS -

EN :D. H.G.O No. 2, CMN - IMSS, 1980 - 1984. 

COMPLICACIONES No. DE CASO 

Dehiscencia de herida quirdrgica " 5 

Beaatomas del espacio de Retziu 2• 

TOTAL 7 

• Una de estas pacientes, present6 ademAs de hematoma del 

espacio de Retziu, dehiscencia de herida. 



CUADRO No, 9 

EDAD DE LAS PACIENTES Y SU REI.ACION CON LAS CCMPLICACIO -

lfES POSTOPERATORIAS DE LA OPEZlACION DE M- M- K, PRESENTA-

DAS, H,G.O No .2, C1'1N- IMSS. 

1980 1984. 

EDAD COMPLICACIONES POSTOPERATORIA % Dehiscencia de .u.o. Hematoma del E.R • 

.3Z - .36 - - -
37 - 40 1 1.8% 
41 - 44 1 2• .5 % 
45 - 48 l 1.8. 

49 - 52 1 1.8% 

53 - 56 l 1.8% 

57 - 60 - - -
61y mlts - - -

SUBTOTAL 5 2. 

'J.'OTAL ? 1Z % 

• una de estas paciente,s, present6 además de baat.oma del 

espacio de Retziu, dehiscencia de hf1rida quin1rg1ca. 

CLAVE : H.Q. =Herida quirdrgica; E,R, :Espacio de Retziu. 



CUAllilO No. 1 O 

PACIE!ITES OBESAS CON INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO 

SOMETIDAS A LA CIRUGIA DE 11- M-K 1 COMPLICACIONES POST -

OPERATORIA PRES~TADAS, l.GO. Ro.2. CMW -IMSS. 

1980 - 1984. 

GRAOO DE COMPLICACIOI iF S POSTOPERATORIA • OBESIDAD Debiacencia de H.Q, H .. toma del E.R 

I 1 1:.6,; 

I1 2 ze , • 
III - - -
ty 1 1.6% 

'f 1 1.6. 

SUBroTAL 5 2 

'rOTAL 7 12 " 
• uu de lu pacientes preaent6, adeaal de hemato•a del 

e•pacio de Retziu, dehiacencia de.herida qu11'4rgica • 

• . •.• __ ., .. - ... - - - - ~ .•,- ":" :- ... »'. .- .... ·-- • 



CUADRO No. 11 

DURACION DJ:l, DRENAJE VESICAL POR SONDA DE FOLE'i EN LAS FA 

CIENTES COI! UTCIDNTI?:ENCIA URINARIA POR ESFUERZO Y RECIDI-

VANTE SOM:E.'l'IDAS A LA OPERACION DE M-M-K. HGO,No.2 1 <Jrn -

'l'I™PO 

~ - 5 d!as 

b • · H dias 

TOTAL 

!MSS, 1980-1984. 

CASO 

59 

.Q.o 

98% 

2~ 

100% 



CUADRO No. 12 

·.i:UMPO DE HOSPITALIZACIOH DE LAS PACIENTES CON INCO?;"TIN.i1f 

CIA URINARIA POR ESFUERZO Y RECIDIVANTE SOMETIDhS A LA Cl 
RUGIA DE M-ii-K, HGO, CMN-IMSS. 

1980 - 1964. 

'.· 
TIDIPO CASOS % 

1 a 4 dias 17 28% 

5 - 8 d!as 38 64% 

9 -12 d!as 5 8% 

TOTAL 60 100% 
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DISCUSION 

La operaci6n de Marshall- Marchett.i- Krantz, practico! 

da en un grupo de 60 pacientes, se efectu~ de acuerJo a la 

Ucnica indicada; procedimiento de fácil realizaci6n, eti­

caz en el tratamiento de la incontinencia urinaria por es­

fUerzo y recidivante, su efectividad mayor está dada en r~ 
z6n directa a la selecci6n apropiada de las pacient&s, En­
el presente estudio la selecci6n de las pacientes se real! 

z6 de acuerdo a los criterios aconsejados por ureen, me -

diante los cuales se obtuvo resultados satisfactorios e in 
mediatos. 

En cuanto a los aspectos relacionados a la t6cnica -

quirdrgica, nos ha parecido que es más efectivo el levante 

miento de las paredes vagina.les por medio de los dedos de 

un ayudante, ya que esto nos permite identificar con m~s -
claridad el sitio apropiado para colocar los puntos de se­

da, sin herir o lesionar la uretra. La canalizaci6n del e~ 

pacio de Retziu la consideramos deseable 1 por la sencilla 

raz6n de coadyuvar en la prevenci6n de las complicacionesy 
como es la de la aparic16n de hamatomas del espacio de Re,l 

ziu, con posterior proyecci6n de la afecci6n a la pared a~ 
domina.l. 

Creemos hasta el momento que la t~cnica de l'.*t·!-K, pe_t 

mite restituir a su sitio intra-abdominal el tercio proxi.­

mal de la ui·etra, este hecho no fuA corroborado por el ur.,2 

trocito~ra:na, por no haberse reuli:.:a.do control postopt:ratQ 

ria con 6ste. 
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La sonda d~ !ol~y que permaneció un m1nimo de 3 dias 

y un mAximo de 8 diaa, con promedio de 5 d!aa en las pa -

cientes , la consideramos como causa principal de los pr2 

l:IJ.emas de polaquiuria, disuria e infecciones agregadas, -

sin emuargo en los casos presentados en el estudio los r~ 

sultados de los urocultivos de control postoperatorio fu.!! 

ron negativos en la mayoria de las pacientes. Considera -

mos conveniente proponer para el futuro, tratar de dismi­

nuir el nómero de d!as de drenaje por sonda o bien evitar 

por completo su empleo como lo han sugerido Marchett1-~ 

b&ll y o•Leary, con excepci6n de aquellos casos en que se 

presente neaaturia acentuada,con el objeto ~e aprovechar 

el drenaje para realizar a traY6s de 6ste el lavado •esi­

cal. 

¡.os resultados hasta ahora obtenidos parecen alenta­

dores por la selecc16n del tipo de enferaas y la t6cllica 

.. pleada. Coneideraaos adecuada la rutina de eatudio y 

trat.ua1eato a que fUeroa sometidas las pacientes int.ene­

llidas, 1• que as1 lo demuestran loa resultado•• 

Reapecto a las complicacionea quirdrgicaa 1 poatope­
ratoriaa o'baertadaa en el estudio, podri11moa decir que -

fUeron auy pocaa, ~n lo que concierae a las qu1r6rgicas -
solo •• preaentaroa Z c .. oa i t de t1jac16n de la aonda -

de fol•1 m&s 1nc1a16n del peritoneo 1 1 de lea16n vesical.a 

aaboa ocasionados por talla• en el aanejo de la t6cnica. 
En cuanto a la• com~licaciones poatoperatorias se d1er61l 

dos ca~os de hematoma del espacio de Retz1u, por taJ.ia de 



- 43 -

colocaci6n de dren de penrouse en ~ste, y 5 casoa. de dehi.i 

cencia de h6rida quirdrgica, atribuidos segdn los resulta­

do• obtenidos, al bJ"&do de obesidad existente en estas p~ 
cientes. Estas series de complicaciones dadas, tanto las­

quir6rgicas co~o las postoperatorias cedieron sin mayores 

riesgos. 

taa 60 pacientes so~etidas a la operación de HarshaJ.l. 
Marcbetti-Krantz, fueron controladas solo, loa primeros 3 
meses consecutivos a la intervenci6n quirdrgica¡ sin de -
tectar durante ese lapso récurrencia alguna de la I.U.E,­

cu10 6xito basta ese entonces obtenido, representado por­
centualmente equivale aproxiJlladamente de un 90% a un 100%, 

con promedio de un 95%. Posteriormente fueron suspendidos 
los controles de estas pacientes en el H.G.o, No.2, por -
haber sido dadas de alta del servicio (consulta externa)-
1 transferidas a su cl1nica de adscripci6n. 

tlo as conveniente que la valoraci6n de los resultados 
obtenido• hasta la tocha deban considerarse definitivos, -

ea necesario una Yalornci6n posterior de todos estoe casos 
en un a91or lapso de tiempo poatoperatorio, con el prop6,il 

to dt hacer conclu1ionea sobre bases mAs firmes. Aunque -
loa resultados reportados en el presente e1tudio 1 coinci -
den con las c~:perienciaa mundiales publicadas por otros -
autores, J.o que pel'Clite decir, que es una t6cnica recomen­
dable cuando el caao ba sido bien seleccionado. 

,¡·· ·--.· ..•.. ' 



RESUM.EN 

Se describen los conceptos actual.es de la incontineJl 

d.a urinaria por esfuerzo y la tácnica de l·larshal.1-March.!!. 

tti-Krantz, como trat111iento de confianza para corregir -

la I.U.E. y recidivante, y los diferentes resultados log¡:a 

dos por la experiencia en la pr4ctica de 6eta por otros -
autores. 

se presentan 60 casos de I.U.E.y recidivante con ci­

rug!as previas, tipo Kelly, sometidas a la t6cnica de 

11-M-K, en el Hospital de uinecologfa y Obstetricia, ''º• 2 

del Centro M6dico Nacional del Instituto Me:d.cano del Se­

guro Social. 

se hace una descripc16n de la metodologia utilizada 

en el estudio de los casos presentados. 

Se analizan los resultados del presente estudio, in­
cluyendo las complicaciones quirdrgicas y postoperatorias 

dadas, y se concluye que los resultados obtenidos hasta -

el moaento, son alentadores para proseguir con el empleo 
de eata t6cnica en las pacientes con l.U,E y recidivante, 
como medida terapedtica en el manejo de esta patologia, 

EL éxito de los resultados obtenidos en eete grupo -

de pacientes hasta los primeros tres meses del postopera­

torio Ali de 95%. 
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